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Проблема нозокомиальных (госпитальных, вну-
трибольничных) инфекций к настоящему вре-
мени является одной из важных медицинских и 
социально-экономических проблем. Профилакти-
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
НОЗОКОМИАЛЬНОГО ЛЕГИОНЕЛЛЕЗА
Тартаковский И.С.1, Груздева О.А.2, Габриэлян Н.И.3
1 НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи РАМН, Москва
2 Кафедра эпидемиологии МПФ ППО ММА им. И.М. Сеченова, Москва
3 ФГУ «Федеральный научный центр трансплантологии и искусственных органов 
имени академика В.И. Шумакова» Минздравсоцразвития РФ, Москва
Проблема госпитальных, нозокомиальных или внутрибольничных инфекций к настоящему времени яв-
ляется одной из важных медицинских и социально-экономических проблем. Профилактика нозокомиаль-
ного легионеллеза в настоящее время является общепризнанным компонентом общей стратегии борьбы 
с нозокомиальными инфекциями. Эпидемические вспышки нозокомиального легионеллеза с высоким 
процентом летальных исходов (20–40%) были выявлены в различных странах мира. Причиной вспышек 
являлась контаминация легионеллами систем водоснабжения больницы. К настоящему времени актуаль-
ным является направление профилактики нозокомиальных инфекций, этиологический фактор которых 
напрямую связан с водным путем передачи возбудителей. Особо важным данный аспект представляется 
для пациентов групп риска, в частности пациентов трансплантологических центров. Рассмотрены осо-
бенности эпидемиологии, лабораторной диагностики и профилактики нозокомиального легионеллеза.
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ка нозокомиальных инфекций рассматривается как 
составляющая часть обеспечения безопасности па-
циентов в течение госпитального периода. Ежегод-
но публикуются новые научные данные по эколо-
гии госпитальных штаммов возбудителей инфек-
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ционных заболеваний, условиям возникновения и 
закономерностям их распространения в ЛПУ. Для 
ЛПУ трансплантологического, гематологическо-
го и онкологического профилей несомненный ин-
терес представляют убиквотные микроорганиз-
мы, источником и основным путем распростране-
ния которых является водопроводная вода, и соот-
ветственно, система водоснабжения здания больни-
цы. В указанном аспекте в качестве клинически зна-
чимых возбудителей выступают легионеллы, а так-
же представители неферментирущей флоры. Од-
нако если Pseudomonas, Acinetobacter как возбуди-
тели наиболее сложных для лечения инфекционных 
осложнений госпитального происхождения извест-
ны достаточно хорошо, то знания клиницистов не-
инфекционного профиля о легионеллезной инфек-
ции, и тем более как госпитальной инфекции, недо-
статочны. В большей степени это связано с тем, что 
в отечественной медицинской и научной литерату-
ре нозокомиальному легионеллезу не уделялось до-
статочного внимания. Вместе с тем легионеллез, в 
том числе госпитального происхождения, в настоя-
щее время включен в состав инфекций, контролиру-
емых ВОЗ и Европейской рабочей группой по леги-
онеллезу медицинской комиссии ЕЭС [24, 31].
Хотя первые случаи легионеллеза на террито-
рии Российской Федерации были выявлены еще в 
1980 г., на рубеже ХХ–ХХI веков данной пробле-
ме в нашей стране не уделялось должного внима-
ния, прежде всего по экономическим причинам. 
Легионеллы культивируют на сложных и дорогих 
питательных средах, стоимость выделения легио-
нелл из образца воды превосходит в 2–3 раза сто-
имость выделения из воды всех контролируемых 
санитарно-показательных бактерий вместе взятых. 
За последние 5 лет в Российской Федерации разра-
ботана современная методическая база для выявле-
ния легионелл в окружающей среде и внедрены эф-
фективные методы эпиднадзора за легионеллезной 
инфекцией [5, 6, 8]. С помощью этих методов была 
выявлена и ликвидирована крупнейшая в Европе за 
2007 г. вспышка внебольничных пневмоний леги-
онеллезной этиологии в г. Верхняя Пышма Сверд-
ловской области (более 100 заболевших, 5 леталь-
ных исходов) [7, 11].
ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ЛЕГИОНЕЛЛАХ И ЛЕГИОНЕЛЛЕЗЕ
Легионеллезная инфекция (болезнь легионе-
ров) известна уже более 30 лет, разработаны мето-
ды ее диагностики и лечения, однако возбудитель 
по-прежнему представляет существенную угро-
зу общественному здоровью, вызывая спорадиче-
ские случаи и крупные эпидемические вспышки 
тяжелых пневмоний с высоким процентом леталь-
ных исходов в различных странах мира. Возбуди-
тель легионеллеза – Legionella pneumophila и дру-
гие виды семейства Legionellaceae (более 50 ви-
дов) представляют собой подвижные грамотрица-
тельные аэробные палочки. Следует отметить, что 
внебольничный легионеллез вызывают преимуще-
ственно штаммы Legionella pneumophila серогруп-
пы 1. Возбудителями нозокомиального легионел-
леза чаще являются легионеллы других серогрупп 
и иных видов, прежде всего Legionella micdadei, 
Legionella bozemanii, Legionella longbeachae и др. 
[12, 19, 24]. Легионеллы широко распростране-
ны в природе, как правило, обитают в пресновод-
ных водоемах, где паразитируют в водных амебах 
и других простейших [6, 9, 31]. Активное размно-
жение легионелл происходит в теплой воде, в ди-
апазоне температур 20–45 °С, хотя их выделяют и 
из холодной воды. В теплой воде в амебах – прак-
тически единственном природном хозяине легио-
нелл – происходит их активное размножение, в хо-
лодной возбудитель может длительно сохраняться 
в амебных цистах. Показано, что амебы защищают 
легионеллы от действия целого ряда дезинфициру-
ющих средств, в частности средств, активных про-
тив грамотрицательных бактерий. Именно поэто-
му выявление амеб в системе водоснабжения явля-
ется индикатором вероятной колонизации системы 
легионеллами [29, 32]. Условия для выживания ле-
гионелл в искусственных сооружениях более благо-
приятны, чем в естественных, что приводит к нако-
плению в них возбудителя в высоких концентраци-
ях. Легионеллы активно колонизуют синтетические 
и резиновые поверхности медицинского оборудова-
ния с образованием биопленок, в которых легионел-
лы значительно более устойчивы к действию дезин-
фицирующих веществ по сравнению с планктонны-
ми формами [9, 37]. При колонизации легионелла-
ми искусственных водных систем концентрация ле-
гионелл в воде значительно возрастает, что опреде-
ляет вероятность возникновения заболевания.
ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
НОЗОКОМИАЛЬНОГО ЛЕГИОНЕЛЛЕЗА
Особенностью эпидемиологии легионеллеза яв-
ляется выделение трех основных групп заболева-
ний по характеру приобретения инфекции: вне-
больничная пневмония легионеллезной этиологии 
(эпидемические вспышки и спорадические случаи), 
нозокомиальный легионеллез (внутрибольничная 
инфекция) и легионеллез, связанный с поездками, 
путешествиями (travel-associated legionellosis).
Нозокомиальному легионеллезу до настояще-
го времени в отечественной медицинской и научной 
литературе не уделяли достаточного внимания. Во-
просы профилактики эпидемических вспышек вне-
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больничного легионеллеза, легионеллеза, связан-
ного с поездками, традиционно рассматриваются у 
нас и за рубежом в рамках обеспечения биобезопас-
ности населения мегаполиса, особенно при прове-
дении крупных общественно-политических, спор-
тивных мероприятий, и направлены на контроль по-
тенциально опасных водных объектов, генерирую-
щих мелкодисперсный водный аэрозоль, содержа-
щий легионеллы (градирни промышленных пред-
приятий, централизованные системы кондициони-
рования воздуха с водной системой охлаждения и 
др.). Профилактика нозокомиального легионелле-
за в данную систему не вписывается. Для нозоко-
миального легионеллеза также характерны как от-
дельные спорадические случаи, так и достаточно 
крупные эпидемические вспышки. Первые случаи 
нозокомиального легионеллеза были выявлены в 
центре трансплантации органов в Оксфорде (Вели-
кобритания) в 1978 г. [45]. Самая крупная и протя-
женная во времени вспышка нозокомиального ле-
гионеллеза была зарегистрирована в Вадсвортском 
медицинском центре Лос-Анджелеса (США) вско-
ре после открытия нового инфекционного агента 
(табл. 1). Несмотря на большое число заболевших 
и исключительно высокий процент летальных ис-
ходов эндемичный очаг легионеллеза не удавалось 
ликвидировать в течение нескольких лет (с 1978-го 
по 1981 год) [22]. В недавно построенном здании 
госпиталя провели комплексную дезинфекцию цен-
трализованной системы кондиционирования возду-
ха и других источников мелкодисперсного водно-
го аэрозоля, исключительно с которым в то время 
связывали возможность легионеллезной вспышки. 
Но это никак не повлияло на уровень заболеваемо-
сти легионеллезом в госпитале. Большинство забо-
левших находились в отделениях трансплантации 
органов, сердечно-сосудистых заболеваний, болез-
ней легких и почек, имели осложнения после хи-
рургических операций. Лишь в 1980 г. культура 
Legionella pneumophila была выделена из водопро-
водной воды и душевых рожков медицинского цен-
тра. Оказалось, что возбудителем контаминирова-
на система водоснабжения госпиталя. После масси-
рованной дезинфекции с помощью гиперхлориро-
вания ситуацию удалось взять под контроль. Прак-
тически одновременно аналогичные и достаточно 
крупные вспышки тяжелых пневмоний легионел-
лезной этиологии, связанные с контаминацией си-
стем водоснабжения, были выявлены в больничных 
комплексах Ноттингема (Великобритания) и Питт-
сбурга (США) [9, 22, 28, 41]. Причем в Питтсбурге 
эпидемию впервые вызвал не главный этиологиче-
ский агент легионеллеза – Legionella pneumophila, а 
оппортунистический вид Legionella micdadei (pitts-
burgensis). Оказалось, что для контингента групп 
риска, в данном случае пациентов больниц, возмо-
жен не только аэрозольный, но и аспирационный 
путь заражения при контакте с водопроводной во-
дой. Соответственно, профилактика нозокомиаль-
ного легионеллеза должна быть основана на микро-
биологическом контроле воды в больнице и исклю-
чении возможности контакта пациентов групп ри-
ска с контаминированной легионеллами водой.
Таблица 1
Нозокомиальные эпидемические вспышки 
легионеллеза, связанные с контаминацией 
легионеллами систем водоснабжения ЛПУ 
[22, 28, 41]
Год Город, страна Число случаев (% летальных исходов)
1977–1980 Лос-Анджелес, США 220 (42)
1977–1978 Ноттингем, Великобритания 122 (22)
1979–1981 Питтсбург, США 135 (26)
1977–1979 Нарволк, США 34 (38)
1982–1983 Париж, Франция 47 (18)
1985 Стаффорд, Великобритания 101 (28)
Групповые очаги внутрибольничной легионел-
лезной инфекции в конце 70-х – начале 80-х годов 
прошлого века с 20–40% летальных исходов спо-
собствовали созданию эффективной системы над-
зора и профилактики в США, Великобритании, Гер-
мании, Франции и других странах, что позволило 
существенно снизить уровень нозологии на терри-
тории этих государств [23, 42]. Профилактика но-
зокомиального легионеллеза стала обязательным 
компонентом профилактики внутрибольничных ин-
фекций в США, странах Европейского сообщества, 
Японии и др. и регламентируется соответствующи-
ми документами национального и регионального 
уровня. Особое внимание при этом уделяется па-
циентам групп риска, в первую очередь пациентам 
центров трансплантологии [25, 26, 29, 37, 56].
Поэтому крупных эпидемических вспышек нозо-
комиального легионеллеза, аналогичных представ-
ленным в табл. 1, в настоящее время не регистриру-
ется. Так, во Франции ежегодно с 1999-го по 2004 г. 
регистрировали от 73 до 119 случаев нозокомиаль-
ного легионеллеза. Летальные исходы составляли 
от 10 до 17%. В Великобритании в 1999–2000 гг. за-
регистрировано всего 39 случаев нозокомиально-
го легионеллеза (40% летальных исходов). В США 
случаи нозокомиального легионеллеза составляют 
23% от общего числа регистрируемой легионеллез-
ной инфекции. Процент летальных исходов варьи-
рует от 9 до 100%. В Италии пневмонии легионел-
лезной этиологии составляют 7,1% от общего числа 
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регистрируемых нозокомиальных пневмоний. Про-
цент летальных исходов составил в 2008 г. 33,3% 
[17, 30, 31, 34].
Риск возникновения нозокомиального легио-
неллеза определяется прежде всего возможностью 
контаминации легионеллами систем водоснабже-
ния лечебно-профилактических учреждений, что 
при температуре горячей воды, не превышающей 
50–55 °С, происходит достаточно часто. Опасность 
представляет также контаминация легионелла-
ми медицинского оборудования и инструментария, 
связанного с процедурами интубации и вентиляции 
легких, оперативного вмешательства, парентераль-
ного питания пациента. При наличии в госпита-
ле централизованной системы кондиционирования 
воздуха с водным охлаждением следует учитывать 
и возможность аэрозольного пути заражения. Важ-
но, что при внутрибольничном легионеллезе сни-
жается потенциально опасная для возникновения 
инфекции доза возбудителя. Если при внебольнич-
ной инфекции она должна быть не менее 104 КОЕ на 
литр воды, то для возникновения внутрибольнич-
ной инфекции, по-видимому, достаточно несколь-
ких клеток легионелл. При наличии чувствитель-
ных к инфекции лиц с нарушениями клеточного им-
мунитета в отделениях онкологии или транспланта-
ции органов частота легионеллеза в этиологической 
структуре нозокомиальных пневмоний может со-
ставить 20–25%, а летальность – 30–40%. Следует 
отметить, что если внебольничный легионеллез вы-
зывают преимущественно штаммы Legionella pneu-
mophila серогруппы 1, то возбудителями нозокоми-
ального легионеллеза у лиц с иммунодефицитны-
ми состояниями часто являются легионеллы других 
серогрупп и иных видов, прежде всего L. micdadei, 
L. bozemanii, L. longbeachae и др. [12, 19, 24].
К группам риска при нозокомиальном легионел-
лезе относятся пациенты:
– старше 25 лет;
– в стационарах, отделениях, где активно приме-
няется интенсивная иммуносупрессивная тера-
пия – трансплантации органов, онкологии, ре-
анимации, ожоговых, хирургии и др.; при этом 
возможны и внелегочные проявления легионел-
лезной инфекции на фоне интенсивной иммуно-
супрессивной терапии: синуситы, панкреатиты, 
перитониты, пиелонефриты, инфекция ран, осо-
бенно в области головы и шеи;
– больные диабетом, сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, легочной недостаточностью;
– больные, лечение которых сопровождается инту-
бацией и вентиляцией легких.
При сравнении с основными группами риска 
внебольничного легионеллеза обращает внимание 
двукратное снижение возраста и возможность вне-
легочных форм инфекции [20].
В связи со сходством клинических проявлений 
и симптоматики легионеллезной и пневмококко-
вой пневмонии быстрая и эффективная лаборатор-
ная диагностика приобретает решающее значение 
для выбора тактики этиотропной терапии больных 
и проведения противоэпидемических мероприятий 
в очаге. В 1999 г. ВОЗ в качестве диагностических 
критериев приняты стандарты, в соответствии с ко-
торыми диагноз легионеллеза в случае острой ин-
фекции нижних дыхательных путей (клинически 
и рентгенологически подтвержденной) считается 
установленным:
1) при выделении культуры легионелл из отделяе-
мого респираторного тракта или легочной ткани;
2) при 4-кратном или более нарастании титра спе-
цифических антител к Legionella pneumophila се-
рогруппы 1 в реакции непрямой иммунофлюо-
ресценции;
3) при определении растворимого антигена Legio-
nella pneumophila серогруппы 1 в моче иммуно-
ферментным или иммунохроматографическим 
методом.
При отсутствии сыворотки крови, взятой в ран-
ние сроки болезни, выявление достоверно высокого 
уровня антител к Legionella pneumophila серогруп-
пы 1 (1:128 и выше) в одиночной сыворотке мето-
дом непрямой иммунофлюоресценции позволя-
ет считать диагноз легионеллеза предположитель-
но установленным. Аналогичным образом интер-
претируются результаты, полученные на основании 
выявления возбудителя или его ДНК в респиратор-
ном секрете или легочной ткани с помощью прямой 
иммунофлюоресценции или ПЦР [13, 48].
Пункты 2 и 3 стандартов лабораторной диагно-
стики в настоящее время распространяются толь-
ко на антитела и антиген, определяемые для Legi-
onella pneumophila серогруппы 1. Для других серо-
групп Legionella pneumophila результаты, получае-
мые по определению антител или выявлению анти-
гена в моче, позволяют установить лишь предпола-
гаемый диагноз. Выделение культуры возбудителя 
остается единственным методом стандартов, уста-
навливающим окончательный диагноз в случае ин-
фекции, вызываемой другими серогруппами Legi-
onella pneumophila или видами Legionella spp., что 
значительно затрудняет диагностику именно нозо-
комиальных пневмоний. Более 80% спорадических 
и групповых случаев легионеллеза вызваны штам-
мами Legionella pneumophila серогруппы 1, а при 
эпидемических вспышках внебольничных пнев-
моний этиологическое значение штаммов L. pneu-
mophila серогруппы 1 подтверждено в 96% случа-
ев. В случае нозокомиального легионеллеза вероят-
ность инфекции, вызванной другими серогруппами 
L. pneumophila и Legionella spp., значительно воз-
растает.
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Основным методом стандартов, позволяю-
щим осуществлять в настоящее время своевре-
менную диагностику и мониторинг легионеллез-
ной инфекции, является определение легионеллез-
ного антигена в моче иммунохроматографическим 
или иммуноферментным методом. Метод позво-
ляет окончательно подтвердить диагноз в течение 
1–3 ч. Бактериологический метод занимает не ме-
нее 4–5 сут, причем требуются инвазивные проце-
дуры по получению материала бронхоскопии, би-
опсии, так как из мокроты, особенно после нача-
ла этиотропной терапии, возбудитель удается выде-
лить далеко не всегда. Выявление диагностическо-
го нарастания титров антител в реакции непрямой 
иммуно флюоресценции возможно лишь на 3-й нед. 
заболевания, когда проведен курс антибиотикотера-
пии и исход заболевания обычно ясен.
Поскольку нозокомиальный легионеллез может 
быть вызван не только возбудителем болезни легио-
неров – Legionella pneumophila, но и другими оппор-
тунистическими видами легионелл, прежде всего 
Legionella micdadei, Legionella bozemanii, Legionella 
dumoffi , Legionella longbeachae, при данной форме 
заболевания бактериологический метод столь же 
значим, как и определение антигена в моче.
СИСТЕМА ВОДОСНАБЖЕНИЯ БОЛЬНИЦЫ 
КАК РЕЗЕРВУАР ЛЕГИОНЕЛЛ И ИСТОЧНИК 
НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ
В работах различных исследовательских групп 
80–90-х годов прошлого века была показана высо-
кая частота контаминации легионеллами систем во-
доснабжения больниц в различных странах мира 
[14, 33, 34, 38] (табл. 2). Причем далеко не всегда 
колонизация системы водоснабжения приводила к 
зарегистрированным случаям легионеллезной ин-
фекции. Риск возникновения нозокомиального ле-
гионеллеза, скорее всего, определяется соотноше-
нием таких факторов, как концентрация легионелл 
в воде или биопленке, вирулентность штамма леги-
онелл и иммунный статус пациента. Косвенно об 
этом свидетельствуют данные о локализации эпи-
демических вспышек и групповых случаях легио-
неллеза в соответствующих отделениях госпиталя и 
местах выделения возбудителя (табл. 3) [16, 18, 30, 
33, 38]. Очевидно, что высокий уровень иммуносу-
прессии у пациентов отделений и центров транс-
плантации органов делает эту группу пациентов 
наиболее уязвимой при контакте с водой, содержа-
щей легионеллы (табл. 4).
За последние годы за рубежом достаточно хоро-
шо изучены основные условия, превращающие си-
стему водоснабжения больницы в источник повы-
шенной микробиологической опасности для па-
Таблица 2
Частота контаминации Legionella spp. 
системы водоснабжения больниц 
в различных исследованиях [14, 33, 34, 38]
Страна, регион Количество 
исследованных 
больниц
Частота 
выявления 
легионелл 
(%)
Великобритания (1997) 69 55
Канада, Квебек (1992) 84 68
США (1996–1999) 39 23
Великобритания (2003) 17 12
США, Пенсильвания 
(1997) 15 60
Германия (2001) 46 50
Испания* (2003) 20 85
Италия (2009) 11 78
Примечание. * В 64% госпиталей Испании с контамини-
рованной легионеллами водой были зарегистрированы 
случаи нозокомиального легионеллеза.
Таблица 3
Отделения больниц, в которых имели место 
эпидемические вспышки и групповые случаи 
легионеллеза [16, 18, 30, 33, 38]
№ 
п/п
Отделение 
больницы
Подтвержденный 
водный источник 
инфекции
Страна, 
регион
1 Трансплантация 
сердца
Водопроводный 
кран и душ
США 
(Аризона)
2 Трансплантация 
почки
Душ и аппарат 
для приготовле-
ния льда
Бельгия
3 Терапия Водопроводный 
кран и душ
США 
(Коннектикут)
4 Интенсивная 
терапия
Аппарат для 
приготовления 
льда
США 
(Нью-Йорк)
5 Нейрохирургия Питьевая вода Германия
6 Сердечно-
сосудистая 
патология
Водопроводный 
кран и душ
Италия
7 Трансплантация 
почки, детское 
отделение
Водопроводный 
кран и душ
Испания
8 Трансплантация 
почки и сердца
Водопроводный 
кран и душ
США 
(Нью-Йорк)
9 Трансплантация 
костного мозга
Водопроводный 
кран и душ
Израиль
циентов групп риска. Протяженность труб систе-
мы водоснабжения крупного медицинского стаци-
онара составляет от 10 до 50 км. В температурном 
диапазоне от 21 до 54 °С микроорганизмы актив-
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но размножаются в воде. Это касается не только ле-
гионелл и синегнойной палочки, но и таких микро-
организмов, как Serracia marcescens, Acinetobacter 
baumannii, Mycobacterium spp., Aspergillus fumi-
gates, для которых также установлена корреляция 
между возникновением нозокомиальной инфекции 
соответствующей этиологии и выделением штам-
мов возбудителя из воды больницы. Особо следу-
ет отметить водных простейших, которые могут не-
посредственно вызывать соответствующую нозоко-
миальную инфекцию – как Cryptosporidium parvum 
или Giardia intestinalis, – а могут выступать в роли 
своеобразного ящика Пандоры для накопления ле-
гионелл – как Acanthamoeba species. Амебы – прак-
тически единственный природный хозяин легио-
нелл. В теплой воде в амебах происходит активное 
размножение легионелл, в холодной возбудитель 
может длительно сохраняться в амебных клетках 
(цистах), причем амебы защищают легионеллы от 
действия целого ряда дезинфицирующих средств, 
активных против грамотрицательных бактерий, но 
не против амебных цист. Выявление амеб в систе-
ме водоснабжения является индикатором вероятной 
колонизации системы легионеллами [29, 32].
Важнейшим фактором распространения легио-
нелл в различных водных объектах является их спо-
собность к существованию и размножению в соста-
ве биопленок. Образование биопленок на поверх-
ности оборудования систем водоснабжения, других 
инженерно-технических сооружений, связанных с 
циркуляцией воды, является ключевым фактором 
накопления потенциально опасных концентраций 
легионелл (рис. 1, 2).
Биопленки широко представлены в искусствен-
ных водных системах. Они формируются на вну-
тренних поверхностях труб систем водоснабже-
ния, фильтрации и очистки воды, в системах водно-
го охлаждения производственного цикла или систе-
мах кондиционирования воздуха и т. д. Биопленка 
Таблица 4
Спорадический нозокомиальный легионеллез 
в центрах трансплантации [30]
Отделение Количество случаев
Летальный 
исход
Посмертный 
диагноз 
(по аутопсии)
Транспланта-
ция сердца 11 1 (9%) 1
Транспланта-
ция костного 
мозга
7 4 (57%) 2
Другие виды 
транспланта-
ции
7 7 (100%) 5
Итого 25 12 (48%) 8
1. Захват легионелл ма-
крофагами
2. Ингибирование сли-
яния вакуоли с лизо-
сомой
3. Концентрация орга-
нелл вокруг фаголи-
зосомы
4. Внутриклеточное 
размножение
5. Высвобождение ле-
гионелл 
 Я – ядро клетки (N)
 Л – лизосома (L)
Рис. 1. Механизм возникновения легионеллезной ин-
фекции. A: персистенция бактерий в биопленках и раз-
множение внутри амеб в водоемах в окружающей сре-
де. Б: при размножении легионелл в потенциально опас-
ной водной системе заражение человека происходит при 
попадании легионелл в дыхательные пути путем вды-
хания контаминированного легионеллами аэрозоля или 
аспирации. В: после поглощения макрофагами легионел-
лы размножаются в пределах репликативной вакуоли, не 
сливающейся с лизосомами. Инфекция завершается раз-
рушением фагосомы и выходом легионелл в легочную 
ткань, где процесс повторяется и приводит к возникнове-
нию тяжелой пневмонии
представляет собой особую экологическую нишу, 
являющуюся чрезвычайно благоприятной средой 
для размножения микроорганизмов, так как форми-
рующийся полисахаридный слой в совокупности с 
другими продуктами жизнедеятельности микроор-
ганизмов образует матрикс биопленки, обеспечива-
ющий бактериям защиту от неблагоприятных фак-
торов окружающей среды [3, 4].
В составе биопленок бактерии хорошо защи-
щены от неблагоприятных влияний, химических и 
биологических факторов окружающей среды. Так, 
известно, что обычные способы дезинфекции воды 
в системах водоснабжения жилых домов, больниц 
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и т. д. с помощью свободного хлора практически 
неэффективны против легионелл, находящихся в 
составе биопленок. Серьезной проблемой являет-
ся формирование биопленок бактерий, в том числе 
легионелл, в резиновых и пластмассовых дренаж-
ных трубках, катетерах, других изделиях, применя-
емых в хирургии, а также в системах водоснабже-
ния и водоотводов стоматологических установок. 
Среди компонентов естественных биопленок по-
мимо легионелл были идентифицированы много-
численные виды рода Pseudomonas, прежде всего 
P. aeruginosa, а также Actinomycetes spp., Aeromo-
nas spp., Alcaligenes spp., Klebsiella spp., Acineto-
bacter spp. [15].
Наряду с температурой воды, протяженностью 
и материалом, из которого изготовлены трубы, на 
колонизацию системы водоснабжения легионел-
лами и другими микроорганизмами влияют такие 
факторы, как скорость потока и химический состав 
воды, образование застойных зон – так называемых 
dead legs. Низкая скорость потока воды в сочета-
нии с повышенной концентрацией ионов Ca2+, Mg2+ 
и высоким уровнем органического углерода (более 
50 мг/л) благоприятствует образованию и стабили-
зации биопленок. Особую опасность представля-
ют образование застойных зон и участков труб си-
стемы водоснабжения. В случае колонизации тако-
го участка легионеллами он превращается в посто-
янно действующий аккумулятор возбудителя в си-
стеме водоснабжения, практически не чувствитель-
ный к действию высоких концентраций дезинфек-
танта [40].
Анализ условий, благоприятствующих возник-
новению нозокомиального легионеллеза, на базе 
многочисленных исследований систем водоснаб-
жения больниц оказался исключительно важным и 
для профилактики инфекций, вызываемых другим 
наиболее значимым этиологическим агентом нозо-
комиальных инфекций – Pseudomonas aeruginosa. 
Водному пути распространения данного возбудите-
ля не уделялось внимания, поскольку в отличие от 
легионелл для него существуют другие хорошо из-
вестные альтернативные пути передачи, на которые 
традиционно и направлена профилактика. Исследо-
вания экологии возбудителя во время расследова-
ния вспышек нозокомиальной инфекции последних 
лет, вызванных Ps. аeruginosa в отделениях интен-
сивной терапии в больницах Германии, Франции, 
Швейцарии, Испании, в сочетании с результатами 
генотипирования штаммов, выделенных от паци-
ентов и водопроводной воды, убедительно свиде-
тельствуют о роли системы водоснабжения больни-
цы в распространении инфекции (табл. 5). По дан-
ным Trautmann et al. (2005), штаммы Ps. aeruginosa, 
выделенные из водопроводных кранов, были при-
чиной нозокомиальной инфекции в 42% случаев в 
отделении интенсивной терапии и в 36% случаев 
в хирургическом отделении [35, 36, 46]. Введение 
стандартных процедур контроля водопроводной 
воды и других содержащих воду объектов и матери-
алов в больнице позволило недавно выявить и лик-
видировать вспышку нозокомиальной инфекции в 
отделении интенсивной терапии клиники Шарите 
в Берлине, вызванной размножением Ps. aerugino-
Рис. 2. Формирование биопленки легионелл на металлической поверхности
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sa в используемой клиникой бутилированой питье-
вой воде [21]. Таким образом, современные подхо-
ды к профилактике нозокомиального легионеллеза, 
основанные на микробиологическом мониторинге 
воды и минимизации или полном исключении воз-
можных контактов с контаминированной возбуди-
телем водой пациентов групп риска, имеют гораздо 
более широкое профилактическое значение и ста-
ли обязательным компонентом современной систе-
мы профилактики нозокомиальной инфекции за ру-
бежом.
ПРОФИЛАКТИКА 
НОЗОКОМИАЛЬНОГО ЛЕГИОНЕЛЛЕЗА
Современная концепция профилактики нозо-
комиального легионеллеза сформировалась за по-
следние 10 лет, и хотя не является окончательной 
из-за некоторой противоречивости результатов при 
слишком широком спектре применяемых методи-
ческих подходов, тем не менее официально регла-
ментируется рядом международных и националь-
ных документов [24, 27, 31, 32, 43, 47, 49]. На наш 
взгляд, некоторые из перечисленных далее методи-
ческих подходов могут быть использованы и в оте-
чественном здравоохранении.
1. Повышение и поддержание высокой темпера-
туры в системе горячего водоснабжения боль-
ницы. Метод прост, не требует дополнительно-
го оборудования и хорошо согласуется с дей-
ствующими Санитарными правилами горяче-
го централизованного водоснабжения в Россий-
ской Федерации (СП 2.1.4.2496-09). Вместе с 
тем наши собственные исследования показали, 
что практически во всех крупных современных 
ЛПУ, так же как в гостиницах, офисных и тор-
говых центрах, у нас в стране используется цен-
трализованное холодное водоснабжение, а горя-
чую воду получают в калориферах бойлерной 
объекта нагреванием до температуры, не пре-
вышающей 57–58 °С, т. е. создаются благопри-
ятные условия для колонизации системы леги-
онеллами [10]. При наличии застойных участ-
ков и зон в системах, колонизованных легионел-
лами, даже краткосрочное повышение темпера-
туры до 65–70 °С не дает полной элиминации 
легионелл. Следует учитывать и то обстоятель-
ство, что широко используемое у нас в стране 
водопроводное оборудование импортного и ли-
цензионного производства (пластиковые тру-
бы, калориферы, насосы) часто не рассчитано 
на длительную эксплуатацию при температуре 
выше 60 °С.
2. Соединения хлора. Используется шоковое ги-
перхлорирование – применение высоких кон-
центраций хлорсодержащих соединений (дву-
окись хлора, монохлорамин). Несмотря на поло-
жительный эффект и достаточно широкое при-
менение в Европе и США, хорошо известны не-
достатки метода – подтвержденная в ряде слу-
чаев устойчивость амеб и микобактерий, неспо-
собность полностью разрушить массивные био-
пленки. После нескольких шоковых процедур 
дезинфекции появляются клоны Legiоnella spp., 
устойчивые к хлорированию.
3. Ионизация воды с помощью ионов серебра и 
меди. Положительный эффект при длительном 
применении, в том числе элиминация биопле-
нок. Присутствие в воде высокой концентрации 
неорганических и органических элементов при-
водит к порче электродов прибора, генерирую-
щего ионы серебра и меди; возможна коррозия 
металлических труб.
4. Ультрафиолет и озонирование. Популярные за 
рубежом и у нас в стране методы дезинфекции. 
Таблица 5
Сравнительное генотипирование штаммов Pseudomonas aeruginosa, выделенных от больных 
и из водопроводных кранов в отделениях интенсивной терапии [46]
Город, страна, год Метод типирования Положительные образцы воды (%)
Случаи нозокомиальной инфекции, 
для которых показана идентичность штаммов 
от больных с выделенными из водопровода (%)
Париж, Франция, 
1994
Гель-электрофорез 
в переменном поле 21/118 (18%) 3/14 (21,4%)
Сент-Этьен, Франция, 
1995–1996
Гель-электрофорез 
в переменном поле 34/102 (33%) 5/26 (19,2%)
Барселона, Испания, 
1996–1999
Гель-электрофорез 
в переменном поле 93/149 (62,4%) 16/39 (41%)
Лозанна, Швейцария, 
1998
Гель-электрофорез 
в переменном поле 21/216 (9,7%) 36/132 (27,3%)
Ульм, Германия, 
2001
RAPD (ПЦР с произ-
вольными праймерами) 60/143 (42%) 8/16 (50%)
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Действуют на планктонные формы бактерий. 
Какой-либо эффект на биопленки маловероятен.
5. Использование фильтровальных насадок в ду-
шах и водопроводных кранах отделений групп 
риска. Широко используются за рубежом, раз-
решены к использованию у нас в стране (Аква-
сейф, Pall). Полностью исключают возможный 
контакт контингентов групп риска с возбудите-
лями бактериальных нозокомиальных инфек-
ций, распространяемых через систему водоснаб-
жения, не затрагивая вопросы эксплуатации си-
стемы. Требуют регулярной (ежемесячной для 
современной модели фильтра) замены [39].
Контроль эффективности профилактики нозо-
комиального легионеллеза осуществляется с помо-
щью количественного определения Legionella pneu-
mophila и Legionella spp. с помошью бактериологи-
ческого метода и ПЦР в реальном времени [1, 5]. 
C учетом того, что легионелла является убиквитар-
ным водным микроорганизмом и полностью элими-
нировать ее из любого потенциально опасного во-
дного объекта практически невозможно, современ-
ные требования к предельно допустимой концен-
трации легионелл в этих объектах за рубежом носят 
наиболее жесткий характер именно для системы во-
доснабжения отделений групп риска, и прежде все-
го центров трансплантации органов (табл. 6).
Таблица 6
Концентрации Legionella pneumophila 
в потенциально опасных водных объектах, 
превышение которых представляет 
эпидемическую опасность [31]
1 В системе охлаждения промышленных 
предприятий и кондиционирования
104 КОЕ/л
2 В системах водоснабжения 103 КОЕ/л
3 В джакузи массового назначения 10 КОЕ/л
4 В системах горячего водоснабжения 
ЛПУ в отделениях групп риска (транс-
плантации, онкологии, хирургии, реани-
мации, интенсивной терапии и т. д.)*
0–50 
КОЕ/л
Примечание. * Для перечисленных групп риска необхо-
димо полностью исключить возможность контакта с во-
дой, содержащей не только Legionella pneumophila, но и 
Legionella spp.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние годы за рубежом сформировалось 
новое направление профилактики нозокомиальных 
инфекций: контроль системы водоснабжения боль-
ницы в качестве резервуара накопления и распро-
странения возбудителей нозокомиальных инфек-
ций, прежде всего легионелл, и соответствующий 
комплекс профилактических мероприятий, исклю-
чающий или минимизирующий контакт пациентов 
с контаминированной возбудителем водой. Особое 
значение данное направление приобретает для па-
циентов групп риска на фоне иммуносупрессии (от-
деления трансплантации органов, онокологии, ге-
матологии, интенсивной терапии и т. д.). Проведен-
ные в 2008–2010 гг. исследования свидетельству-
ют, что данное направление актуально и для оте-
чественного здравоохранения. Применение совре-
менных методов микробиологического мониторин-
га позволило выявить существенный уровень кон-
таминации легионеллами не только водных систем 
охлаждения промышленных предприятий и систем 
кондиционирования воздуха, но и систем горяче-
го водоснабжения различных зданий, в том числе 
ЛПУ в различных регионах страны [2, 10, 44]. По-
этому анализ международного опыта профилакти-
ки нозокомиального легионеллеза, внедрение со-
временных методов микробиологического контроля 
воды в ЛПУ, использование новых профилактиче-
ских подходов, направленных на элиминацию бак-
териальных биопленок, амеб из системы водоснаб-
жения, будут способствовать повышению эффек-
тивности борьбы с нозокомиальными инфекциями 
в Российской Федерации.
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